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VertaisarVioitu 
Lasten ja nuorten krooninen 
väsymysoireyhtymä
•	Kroonista	väsymysoireyhtymää	pidetään	toiminnallisena	häiriönä.	Etiologia	on	todennäköisesti	monitekijäinen.
•	Oikea-aikainen	diagnoosi	parantaa	potilaan	ennustetta	ja	kuntoutumista.	Tutkitusti	tehokasta	hoitoa	ei	vielä	
ole.
•	Hoidosta	vastaa	lasten	ja	nuorten	hoitoon	perehtynyt	moniammatillinen	tiimi.	
•	Tavoitteena	on	arjen	toimintakyvyn	tukeminen	tai	palauttaminen	pitkäkestoisen,	kuuntelevan	ja	luottamuksel-
lisen	hoitosuhteen	avulla.
Kroonisella väsymysoireyhtymällä (KVO) tar-
koitetaan vakavan ja pitkäkestoisen väsymyksen 
tai uupumuksen aiheuttamaa toimintakyvyn 
huomattavaa heikentymistä. Lapsilla ja nuorilla 
se tarkoittaa yleensä kyvyttömyyttä käydä kou-
lua sekä luopumista harrastuksista ja kaveripii-
ristä. 
Oireyhtymä nousi lääketieteelliseen julki-
suuteen vuonna 1991 sittemmin Oxfordin kri-
teeristönä tunnetun raportin (1) sekä vuonna 
1994 julkaistujen nk. Fukudan kriteerien (Cen-
ters for Disease Control and Preventionin, 
CDC:n kriteerien) myötä (2). Tällöin saman 
määritelmän alle yhdistettiin useita tieteellises-
sä kirjallisuudessa mainittuja tiloja tai oireyh-
tymiä, joissa keskeisenä oireena esiintyi vaikea, 
pitkäkestoinen väsymys ilman selittävää orgaa-
nista syytä. Aiemmin diagnoosinimikkeinä 
käytettiin mm. neurasteniaa, epideemistä neu-
romyasteniaa, fibrosiitti-fibromyalgiaa sekä 
myalgista enkefalomyeliittiä (ME) (1,3). 
Lukuisia muitakin määritelmiä on kuitenkin 
esitetty (taulukko 1), mikä kuvastaa tilan mää-
rittelyn hankaluutta.
Jason ym. ovat laatineet lasten ja nuorten 
kroonisen väsymysoireyhtymän tunnusmerkis-
tön (4). Muita kriteeristöjä ovat Britannian ter-
veydenhuollon kansallisen laatujärjestön 
NICE:n ohjeisto vuodelta 2007 (5), kanadalai-
nen kriteeristö vuodelta 2011 (6) sekä vuonna 
2017 laajassa katsausartikkelissa esitetty uusi 
ehdotus lasten ja nuorten väsymysoireyhtymän 
diagnostisiksi perusteiksi (7). Vuonna 2015 Yh-
dysvaltain Institute of Medicine esitti oireyhty-
mälle uutta nimeä systemic exertion intoleran-
ce disease (SEID) (8), mutta sille esitettyjä diag-
nostisia kriteerejä ei ole vielä validoitu. Diag-
nostisten ja potilasvalintaa koskevien kriteeris-
töjen erot vaikeuttavat tutkimustulosten tulkin-
taa ja vertailua.
Kroonisen väsymysoireyhtymän esiintyvyys 
lapsilla ja nuorilla on 0,001 %–2 %. Suurimmat 
esiintyvyysluvut on saatu kyselytutkimuksissa 
(9). Laajassa norjalaisessa tutkimuksessa oi-
reyhtymä todettiin erikoislääkärin diagnosoima-
na 0,1 %:lla mukana olleista noin 1,3 miljoo-
nasta lapsesta ja nuoresta (10). Seuranta-aika oli 
kuusi vuotta.
Etiologia
Selvää käsitystä oireyhtymän patofysiologista ei 
ole (eikä näin ollen myöskään validoituja diag-
nostisia laboratoriotestejä), mutta etiologian 
ajatellaan liittyvän hermoston, immunologisten 
mekanismien ja/tai energia-aineenvaihdunnan 
häiriöihin.
Yleinen käsitys tällä hetkellä on, että sairastu-
miseen tarvitaan altiste, laukaiseva tekijä ja yllä-
pitävä tekijä. Altisteita ovat naissukupuoli, oi-
reyhtymän esiintyminen suvussa, lapsuuden 
traumakokemukset, sairastumista edeltävä ma-
sennus ja ahdistus, tietyt persoonallisuuspiir-
teet sekä aktiivinen ja suorittava elämäntapa. 
Laukaisijoita ovat infektiot, immunisaatio, fyy-
sinen tai psyykkinen trauma, uupumus tai yli-
rasitus, krooninen univaje, myrkkyaltistus ja 
epätyypillinen lääkehaittavaikutus. Kaikilla poti-
lailla ei ole todettavissa laukaisevaa tekijää. Yllä-
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Taulukko 1. 
kroonisen väsymysoireyhtymän kriteerit (1,2,4,5,7,8)
CFS	=	krooninen	väsymysoireyhtymä	(chronic	fatique	syndrome),	ME	=	myalginen	enkefalomyeliitti,	SEID	=	systemic	exertion	intolerance	disease	
●	=	pääkriteeri		x	=	lisäkriteeri
Kriteeristö Oxford	1991	
(CFS)	aikuiset	(1)
Fukuda	1994	(CFS)	
aikuiset	(2)
NICE	2007	(CFS)	lapset	ja	
aikuiset	(5)
Jason	2009	(ME/CFS)	
lapset	(4)
IOM	2015	(SEID)	aikuiset	(8) Rowe	2017		(ME/CFS)	
lapset3	(7)
Oireiden	kesto Yli	6	kk	tai	yli	50	
%	ajasta
Yli	6	kk Yli	3	kk	(lapset) Yli	3	kk Yli	6	kk Yli	6	kk
Kriteerit Pääkriteerit	(●)	 Pääkriteeri	(●):	
1.	väsymys,	liittyy	
toimintakyvyn	
heikentymiseen	
Lisäkriteerit	(x):	
4/8
Pääkriteerit	(●):	
1.	väsymys	
2.	heikentynyt	toimintakyky	
3.	rasituksen	jälkeinen	
uupumus	
Lisäkriteerit	(x):	yksi	tai	
useampi	
Pääkriteeri	(●):	
1.	väsymys/uupumus,	
liittyy	toimintakyvyn	
heikentymiseen	
Lisäkriteerit	(x):	
jokaisesta	x-ryhmästä	
Pääkriteerit	(●):	
1.	väsymys	
2.	toimintakyvyn	heikentymi-
nen	
3.	rasituksen	jälkeiset	oireet	
4.	virkistämätön	uni	
Lisäkriteerit	(x):	1/2
Pääkriteerit	(●):	
1.	heikentynyt	toiminta-
kyky	
2.	rasituksen	jälkeiset	
oireet	
3.	väsymys	(uupumus)	
Lisäkriteerit	(x):	2/3
Heikentynyt	toimintakyky ● 	 ● ● ●
Rasituksen	jälkeiset	
oireet
x ● x ● ●
Väsymys	(uupumus) ● ●		 ● ● ● ●
Uniongelmat x x x x ● x
Kognitiiviset	ongelmat x x x	≥	2	oiretta x x
Kipu	(lihakset,	pää,	
vatsa,	nivelet,	
imusolmukkeet,	kurkku)
	 	 x 	 x
Nivelkipu	(ei	turvotusta) x x 	 	 	
Lihaskipu x x x 	 	 	
Uudenlainen	päänsärky x x 	 	 	
Aristavat	imusolmuk-
keet
x x 	 	 	
Kurkkukipu x x 	 	 	
Autonomiset	oireet 	 	 x 	
Sydämen	palpitaatio 	 x 	 	 	
Huimaus	tai	pahoin-
vointi
	 x 	 	 	
Huonovointisuus	tai	
flunssan	kaltaiset	oireet
	 x 	 	 	
Autonomiset,	neuroen-
dokriiniset	oireet1,	
immunologiset	oireet2
	 	 x,	yksi	oire	vähintään	
kahdesta	oireryhmästä
	 	
Mielialahäiriö x
1Neuroendokriiniset	oireet,	mm.	poikkeava	lämmönsäätely,	hikoilu,	painon	lasku/nousu,	ruokahaluttomuus	
2Immunologiset	oireet,	mm.	kurkkukipu,	arat	imusolmukkeet,	kuume,	hikoilu,	herkkyys	hajuille,	ruoka-aineille	tai	kemikaaleille
3Oireiden	vaikeusastetta	arvioidaan	pisteyttämällä	seuraavasti:	(0)	oiretta	ei	esiinny,	(1)	lievä,	(2)	kohtalainen,	(3)	vaikea.	Tulkinta:	0–4	pistettä:	CFS/ME	epätodennäköinen,	5–12	pistettä:	lievä	tai	keskivaikea	CFS/ME,	13–18	
pistettä:	keskivaikea	tai	vaikea	CFS/ME.	
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pitäviä tekijöitä ovat mm. diagnoosin tai hoidon 
viivästyminen, ylirasittuminen, stressi, riittä-
mätön uni ja liitännäisoireet kuten ortostaatti-
nen intoleranssi (OI) (7,11). 
Infektioita on pidetty tärkeimpänä yksittäise-
nä laukaisevana tekijänä. Tätä puoltaa oireyh-
tymän alkaminen flunssan kaltaisena ja esiin-
tyminen epidemioina. Minkään yksittäisen 
mikrobin ei kuitenkaan ole osoitettu liittyvän 
spesifisesti oireistoon (11). Selvin yhteys oireil-
la on Ebstein–Barrin virukseen ja Q-kuumetta 
aiheuttavaan coxiella burnetii -infektioon (10, 
12).
Immunologisten muutosten kausaalista roo-
lia etiologiassa ei vilkkaasta tutkimuksesta huo-
limatta ole toistaiseksi pystytty osoittamaan. 
Lapsipotilaillakin on raportoitu poikkeavuutta 
mm. soluvälitteisessä immuniteetissa, NK-solu-
jen aktivaatiossa, tavanomaisten autovasta-ai-
neiden pitoisuuksissa ja sytokiinitasoissa, mut-
ta löydökset eivät ole oireyhtymälle spesifisiä 
(4,13). Rokotteiden laukaisevaa roolia ei ole 
osoitettu. Sen sijaan norjalaisessa 6 vuoden 
seurantatutkimuksessa suljettiin pois HPV-ro-
kotteen yhteys oireyhtymään (13).
Potilailla on raportoitu useita metabolisia 
muutoksia erityisesti kilpirauhasen ja hypotala-
mus-aivolisäke-lisämunuaiskuoriakselin (HPA-
akselin) toiminnassa: lievää hypokortisolismia, 
poikkeavaa kortisolin vuorokausivaihtelua sekä 
HPA-akselin lisääntynyttä negatiivista palaute-
säätelyä tai vaimentunutta vastetta. Näillä muu-
toksilla on myös havaittu yhteyksiä oireiden vai-
keusasteeseen ja huonompiin hoitotuloksiin 
(7,14–16). Aikuisilla on todettu niin ikään suo-
listomikrobiston dysbioosia (17), jonka vaiku-
tukset voivat välittyä myös HPA-akselin kautta 
(18,19). Metabolisten muutosten ajatellaan ole-
van monitekijäisiä ja pikemminkin sairauden 
seurauksia kuin syitä (20). 
Potilailla on osoitettu poikkeavuuksia useissa 
autonomisen hermoston toimintatesteissä sekä 
unenaikaisessa autonomisen hermoston toi-
minnassa (11,21). On kuitenkin muistettava, et-
tä jo pitkäaikainen fyysinen passiivisuus voi al-
tistaa ortostaattiselle hypotensiolle (11). 
Keskushermoston kuvantamislöydöksissäkin 
on eroja terveisiin verrokkeihin nähden (mm. 
suurentunut aivo-selkäydinnesteen laktaattipi-
toisuus, pienentynyt valkean ja harmaan aineen 
tilavuus, pienentynyt aivokuoren glutationipi-
toisuus sekä toiminnalliset erot) (7). 
Elimellistä etiologiaa tukevat niin ikään ge-
neettiset erot verrokkeihin nähden. Niitä on löy-
detty mm. HPA-akselia, immuunijärjestelmää, 
oksidatiivista stressiä ja apoptoosia koodaavista 
geenijärjestelmistä (7,22–24). Todennäköisesti 
monet psyykkiset ja fyysiset altisteet (stressite-
kijät) voivat käynnistää sairauden niillä, joilla 
on geneettinen alttius. Useimpia mainittuja eti-
ologisia tekijöitä yhdistää Naviauxin ym. meta-
bolomiikkatutkimus, jossa tarkastelluista 63 
metaboliareitistä kolmanneksessa aktiivisuus 
oli potilailla vähäisempää kuin vertailuryhmällä 
(25).
Diagnostiset ja erotusdiagnostiset 
tutkimukset
Kroonisen väsymysoireyhtymän diagnoosi pe-
rustuu kliinisiin oireisiin (taulukko 1) ja mui-
den väsymystä aiheuttavien tilojen sulkemiseen 
pois (taulukko 2). Julkaistuista kriteeristöistä 
Taulukko 2.
erotusdiagnostiset tutkimukset (3,7)  
Poissuljettavat	sairaudet Perustutkimukset Tapauskohtaisesti	harkittavat	
tutkimukset	erikoissairaanhoidossa	
Lihavuus	(BMI	>	40)
Kilpirauhasen	liika-/vajaatoiminta
Lisämunuaisen	vajaatoiminta	
(pieniannoksinen	ACTH-koe)	
Urheilijan	ylirasitusoireyhtymä	
Aivotärähdyksen	jälkitila
Suolistosairaudet	(keliakia,	tulehduk-
selliset	suolistosairaudet,	eosinofiili-
nen	gastroenteriitti)	
Uniapnea,	narkolepsia
Tyypin	I	Arnold-Chiarin	oireyhtymä,	
kaularangan	alueen	spinaalistenoosi
Vaikea	anemia
Maligniteetit	(leukemia)
Hepatiitit
Autoimmonuunisairaudet:	MS-tauti,	
lastenreuma,	punahukka	(LED)
Lymen	borrelioosi,	puutiaisaivokuu-
me,	HIV/AIDS
Lapsuusiän	skitsofrenia	ja	muut	
psykoottiset	häiriöt,	depressiiviset	
häiriöt,	kaksisuuntainen	mielialahäi-
riö,	anoreksia,	bulimia
Alkoholin	tai	huumeiden	väärinkäyttö
Täydellinen	
verenkuva
Ferritiini	
Tulehdusarvot	
Kilpirauhaskokeet
Kortisoli	
Maksa-arvot		
Kalsium
D-vitamiini	
Kreatiinikinaasi	(CK)	
Keliakiakokeet
Spesifiset	vasta-aineet:	anamneesin	
ja	oireiston	mukaan	
Tumavasta-aineet	(Ana-ab)	(jos	
nivelkipuja)
B12-vitamiini	ja	folaatti	(tarvittaessa)
Fabryn	tauti	(kohtauksittaiset	kovat	
kivut)	(alfa-galaktosidaasi	A	
-entsyymiaktiivisuus)
Aivo-selkäydinnesteen	tutkimukset:	
perustutkimukset,	IgG:n	oligoklonia,	
IgG-indeksi,	varaputki	lisätutkimuksia	
varten,	autoimmuunienkefaliitin	
sulkeminen	pois
Autonomisen	hermoston	tutkimukset:	
kallistuskoe	(tilt-testi),	kliininen	
rasituskoe	kahtena	peräkkäisenä	
päivänä	(rajoitetaan	POTS-oireyhty-
män,	ortostaattisen	intoleranssin	ja	
toisaalta	rasituskestävyyden	
arvioimiseen)	
Unitutkimukset:	aktigrafia,	tarvittaes-
sa	unipolygrafia	(PSG)	ja	nukahtamis-
viivetutkimus	(MSLT)	
Pään	MRI,	nivelten	kaikututkimus,	
EEG,	EKG,	keuhkokuva,	vatsan	
kaikututkimus	ja	holter-rekisteröinti
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lapsille ja nuorille soveltuvia ovat Rowe 2017, 
NICE 2007 ja IOM 2015 (5,7,8). Diagnoosi tulisi 
tehdä mahdollisimman varhain, etenkin jos 
lapsen toimintakyky on heikentynyt ja koulun-
käynti vaarantunut (4). Nuoruusikäisten potilai-
den diagnoosi viivästyy usein, koska väsymys 
on heillä yleinen oire. 
Perusterveydenhuollossa diagnosoidaan ta-
valliset väsymystä aiheuttavat tilat. Harvinai-
set suljetaan pois erikoissairaanhoidossa (tau-
lukko 2). Kroonisen väsymysoireyhtymän 
diagnosointi kuuluu lapsiin ja nuoriin eri-
koistuneelle lääkärille, ja siinä tarvitaan mo-
niammatillista arviota (5). ICD-10-diagnoosi-
na on virusinfektiota seuraava väsymysoireyh-
t ymä  (krooninen  väsymyso i reyh tymä) 
(G93.3).  
Lapsen ja nuoren toimintakykyä on tärkeä 
arvioida yhteistyössä kodin, koulun ja koulu-
terveydenhuollon kanssa. Tässä voidaan käyt-
tää strukturoituja kyselylomakkeita, kuten 
terveyttä mittaavaa elämänlaatumittaria 
(15D, 17D) ja toimintaterapeuttien käyttämää 
toimintakykymittaria (COPM).  Psyykkisen 
hyvinvoinnin mittariksi sopii esimerkiksi 
Vahvuudet ja vai keudet -kysely (SDQ) (thl.fi/
toimia/tietokanta). Mittareita voidaan hyö-
dyntää myös hoidon suunnittelussa ja seu-
rannassa. 
Liitännäisoireina voi esiintyä kurkku- ja vat-
sakipuja sekä ihottumaa (4). Lapsilla ja nuorilla 
kognitiivisia ongelmia esiintyy vähemmän, 
mutta masennusoireita enemmän kuin aikuisil-
la (26). Myös poikkeavia autonomisen hermos-
ton ja verenkierron vasteita on todettu. Ortos-
taattisessa intoleranssissa oireet (tyypillisimmin 
huimaus, sydämen palpitaatio ja huonovointi-
suus) vaikeutuvat pystyasennossa ja helpottavat 
tai häviävät makuuasennossa. Kroonisessa väsy-
mysoireyhtymässä tavallisin syy ortostaattiselle 
intoleranssille on posturaalinen takykardiaoi-
reyhtymä (POTS), joka tarkoitta pystyasennossa 
ilmenevää epätarkoituksenmukaisen suurta sy-
dämen lyöntitaajuutta (7, 27–29). Näiden tilojen 
kriteeristö lapsilla ja nuorilla on kuitenkin va-
kiintumaton, minkä vuoksi diagnostiikka tulee 
keskittää yliopistosairaaloihin.
Hoito
Krooniseen väsymysoireyhtymään ei tunneta 
toistaiseksi spesifistä hoitoa ja tauti voi paran-
tua myös spontaanisti. Eniten tutkimusnäyttöä 
on lääkkeettömistä hoidoista. Lääkehoidoista 
näyttöä on vähän (11, 30–32).
Asiantuntijasuosituksia hoidon suuntavii-
voista nuorilla ovat äskettäin antaneet Rowe 
ym. Yhdysvalloista (7) ja Brigden ym. Britan-
niasta (33). Rowen ym. artikkelissa annetuista 
suosituksista osa perustuu tutkittuun tietoon, 
osa kirjoittajien käytännön kokemukseen. 
Brigdenin suositukset pohjaavat NICE:n kan-
sallisiin suosituksiin (5). Suomessa on äsket-
täin STM:n toimeksiannosta julkaistu asian-
tuntijaselvitys lasten monimuotoisten häiriöi-
den diagnostiikasta ja hoidosta (34). Siinä kä-
sitellään myös kroonista väsymysoireyhty-
mää. 
Lääkehoito
Pasternackin ym. systemaattinen katsaus aikuis-
potilaiden hoidosta käy laajasti läpi niin Suomes-
sa kuin muuallakin käytetyt lääkehoidot (11). 
Niistä yhdenkään teho ei riittänyt perusteeksi 
hoitosuositukseen. Lääkehoidoista suuri osa on 
immunologiseen järjestelmään vaikuttavia. 
Tutkituista valmisteista rintatolimodi (harvi-
naislääke Yhdysvalloissa, ei myyntilupaa Euroo-
pan alueella) on osoittanut heikkoa tehoa fyysi-
sen toimintakyvyn kohentajana. Samansuuntai-
nen tulos on saatu rituksimabilla. Näissä tutki-
muksissa tutkittavien joukko oli kuitenkin pie-
ni, eikä näyttöä pidetä riittävänä. 
Norjassa suuremmalla potilasmäärällä tehty 
kaksoissokkotutkimus ei ole alustavien tietojen 
mukaan löytänyt eroa rituksimabin ja lumeen 
välillä (35). Myös hydrokortisonia ja fludrokorti-
sonia sekä immunoglobuliinia on tutkittu, eikä 
selvää näyttöä tehosta ole havaittu.
Kaikki ikäryhmät huomioiva lääkehoidon sys-
temaattinen katsaus (32) arvioi 26 lääketutki-
musta (139 seulottu) ja päätyy hyvin samanlai-
siin tuloksiin kuin Pasternack ym. Tutkimuksis-
ta yksi on tehty nuorilla (36), ja se raportoi tilas-
tollisesti merkitsevän eron gammaglobuliinin ja 
lumeen tehossa. Ryhmät olivat kuitenkin verrat-
taen pienet (n = 35), ja hoidosta hyötyi gamma-
globuliiniryhmässä 25 % potilaista kun vastaava 
osuus lumeryhmässä oli 11 %. Tutkimus on 
vuodelta 1997, eikä aiheesta ole sittemmin jul-
kaistu nuorilla tai lapsilla tehtyjä tutkimuksia. 
Toimintakykyä on tärkeä arvioida 
yhdessä kodin ja koulun kanssa.
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Kyseistä gammaglobuliinitutkimusta on arvi-
oitu myös lasten ja nuorten hoitoa käsitteleväs-
sä systemaattisessa katsauksessa (31). Sekä sii-
nä, että aiemmin mainitussa systemaattisessa 
katsauksessa (32) todetaan, ettei näyttö riitä hoi-
tosuosituksen pohjaksi.
Lääkkeettömät	hoidot
Lääkkeettömistä hoidoista eniten on tutkittu 
kognitiivista käyttäytymisterapiaa (CBT) (11,30). 
Vaikka tulokset eivät ole yksiselitteisiä, näytön-
astetta sen hyödystä aikuisille voidaan pitää 
kohtalaisena. Samansuuntaisia tuloksia on ra-
portoitu asteittain liikuntaa lisäävistä harjoit-
teista (graded exercise therapy, GET). Nämä tu-
lokset ovat kuitenkin olleet voimakkaan kritii-
kin kohteena, mikä on johtanut jopa aiheesta 
laaditun Cochrane-katsauksen poisvetoon. 
Systemaattisessa katsauksessa lasten ja nuor-
ten hoidoista (31) moniammatillista työskente-
lyä arvioitiin kymmenessä tutkimuksessa, psy-
kologisia interventioita yhdeksässä tutkimuk-
sessa ja liikuntainterventioita yhdessä tutki-
muksessa. Kirjoittajien yhteenveto moniamma-
tillisista tutkimusasetelmista oli, että niiden te-
hoja oli heterogeenisten sisältöjen vuoksi vaikea 
verrata toisiinsa, joten näytönaste jäi riittämät-
tömäksi. Kognitiivisten terapioiden hyödyistä 
näyttö oli vahvempi, joskaan ei yksiselitteinen. 
Liikuntainterventiolla ei saatu selvää hyötyä ai-
noassa liikunnan vaikutusta kartoittaneessa tut-
kimuksessa.
Nijhofin ym. työssä kognitiivinen terapia oli 
toteutettu verkkopohjaisesti, ja tutkittavat saivat 
sitä viikoittain. Vertailuryhmä sai tavanomaista 
hoitoa, johon kuului myös kognitiivista käyttäy-
tymisterapiaa ja liikuntaharjoitteita. Teho ver-
tailuryhmään nähden oli selvä: 75 % hoitoryh-
mästä ja 16 % kontrolliryhmästä oli palannut 
kouluun puolen vuoden seurannan jälkeen 
(37). Seurantatutkimuksen perusteella teho säi-
lyi ainakin kaksi vuotta, joskin tuossa ajassa 
myös kontrolliryhmä oli toipunut yhtä hyvin 
kuin hoitoryhmä (38). Tutkimusta ollaan toista-
massa Britanniassa (39). 
Myös perhekeskeisestä kognitiivisesta käyt-
täytymisterapiasta on saatu lupaavia tuloksia 
(40). Lisäksi tuoreessa tutkimuksessa todettiin, 
että ns. lightning process -hoidosta, joka on käy-
tössä Britanniassa, oli merkittävää hyötyä oi-
reyhtymän lievää ja keskivaikeaa muotoa sairas-
taville nuorille (41). 
Yhteenvetona voidaan kuitenkin todeta, että 
hoitotutkimuksia kaivattaisiin lisää.
Hoidossa huomioitavaa
STM:n raportissa kuvataan lasten toiminnallis-
ten oireiden hoidossa keskeisiä asioita (34). Ra-
portin mukaan kroonisessa väsymysoireyhty-
mässä on tärkeää viiveetön diagnosointi ja hoi-
don keskittäminen yksiköihin, joissa on asian-
tuntemusta lasten ja nuorten hoidosta. Toi-
minnallisissa oireissa moniammatillinen lä-
hestymistapa mahdollistaa laaja-alaisen diag-
nostiikan ja tehokkaan hoidon suunnittelun. 
Erotusdiagnostiset tutkimukset tulee aloittaa 
pikaisesti osana hoitoa jo perusterveydenhuol-
lossa. Moniammatillinen ryhmä koostuu so-
maattisten ja psyykkisten sairauksien asiantun-
tijoista. Myös fysio- ja toimintaterapeuttia sekä 
psykologia tai neuropsykologia tarvitaan. Oma-
hoitaja on tärkeä linkki potilaalle ja hänen per-
heelleen. Tarvitaan myös sairaalakoulun opet-
tajaa, joka arvioi koulunkäyntiin ja oppimiseen 
liittyvät asiat ja on yhteydessä potilaan omaan 
kouluun. 
Erikoissairaanhoidon yhteistyö perustervey-
denhuollon toimijoiden, kuten kouluterveyden-
hoitajan ja omalääkärin kanssa on tärkeää. Kun 
potilaan vointi korjaantuu, seuranta siirretään 
takaisin perusterveydenhuoltoon.  
Hoidon yksityiskohdat ovat paikallisista re-
sursseista riippuvaisia, mutta olennaista on, et-
tä toimeen tartutaan ja tavoitteeksi otetaan toi-
mintakyvyn mahdollisimman hyvä palautumi-
nen (7).
Suomessa julkisessa terveydenhuollossa 
kroonisen väsymysoireyhtymän hoitoon käyte-
tään oireenmukaisia lääkityksiä (mm. kipuun, 
väsymykseen ja unettomuuteen). Lääkkeettö-
miä hoitomuotoja ovat vuorokausirytmin kor-
jaaminen, psykofyysisesti tai kivunhoitoon 
suuntautunut fysioterapia ja kognitiivinen käyt-
täytymisterapia. Viimeksi mainitun hoidon saa-
minen Kelan hyväksymänä vaativana lääkinnäl-
lisenä kuntoutuksena edellyttää lasten- tai nuo-
risopsykiatrin tekemää kuntoutussuunnitel-
maa. Ongelmana on terapian saatavuus. Tässä 
voitaisiinkin hyödyntää nettiterapioiden mah-
Osaamista lääkkeettömistä 
hoidoista tulisi lisätä.
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dollisuuksia ja olemassa olevia verkkopalveluja 
(esim. Terveyskylä). Jotta terapia onnistuu, 
kaikkien hoitoon osallistuvien terapeuttien tu-
lee tuntea hyvin krooninen väsymysoireyhtymä. 
Osaamista lääkkeettömistä hoidoista tulisi lisätä 
(kognitiivinen käyttäytymisterapia, asteittain lii-
kuntaa lisäävät harjoitteet, mahdolliset muut te-
hokkaaksi osoitetut menetelmät). Lisäksi lääkä-
rikunnan ja muiden terveydenhuollossa työs-
kentelevien tietoisuutta oireyhtymästä tulisi li-
sätä.
Kroonisen väsymysoireyhtymän 
ennuste lapsipotilailla
Lapsipotilaiden ennustetta pidetään parempana 
kuin aikuispotilaiden. Eräässä pitkäaikaisseu-
rantatutkimuksessa lapsipotilaista toipui kaksi 
kolmasosaa, tosin puolelle heistä jäi jäännösoi-
reita (42). Syntymäkohortin pitkäaikaistutki-
muksessa Englannissa toimintakykyä haittaa-
vasta nuoruusiän väsymysoireesta toipui 75 % 
sairastuneista 2–3 vuoden seurannassa (9). Ky-
selytutkimuksessa noin puolet nuoruusikäisistä 
potilaista oli toipunut väsymysoireista keski-
määrin 2,2 vuoden seuranta-ajan jälkeen. Loput 
potilaista oireilivat edelleen vaikeasti, ja opiske-
luun ja työhön osallistuminen oli vähäistä (43). 
Australialaisen tertiäärisairaalan kroonista väsy-
mysoireyhtymää sairastavien potilaiden pitkäai-
kaisennustetta kartoitettiin kyselytutkimuksella 
8 vuotta sairauden diagnosoimisesta. 25 % poti-
laista oli lähes toipunut, 31 % oli toipunut osit-
tain ja 44 % ei ollut toipunut lainkaan (44).
Taudinkulku on vaihteleva, remissiot ja relap-
sit mahdollisia  ja taudin kesto vuosia pikem-
min kuin kuukausia. Joillakin potilailla vointi 
kohenee dramaattisesti ensimmäisten 4 vuoden 
aikana, mutta tavallisempaa on hidas toipumi-
nen. 700 nuoruusikäisen potilaan seurantatut-
kimuksessa keskimääräinen taudin kesto oli 
4–5 vuotta ja vaihtelu 1–15 vuotta. Viiden vuo-
den aikana toipui 60 % ja 12 vuoden aikana 88 
%, mutta toipuneillakin oli edelleen jäännösoi-
reita. Kolmasosa potilaista muokkasi toimin-
taansa väsymyksen vuoksi (7).
Lopuksi
Kroonisen väsymysoireyhtymän diagnostiikka 
on Suomessa ollut hajanaista ja usein viivästy-
nyttä. Perusterveydenhuollon lääkäreillä on kes-
keinen rooli potilaiden tunnistamisessa ja hoi-
toon ohjaamisessa. Diagnosointi kuuluu lapsiin 
ja nuoriin erikoistuneelle lääkärille. Moniam-
matillinen työskentely yhteistyössä perheen, 
koulun ja kouluterveydenhuollon kanssa on en-
siarvoisen tärkeää sekä diagnostiikassa että hoi-
don suunnittelussa.
Olennaista on myös potilassuhteen pitkäkes-
toisuus ja luottamuksellisuus. Keskeisenä ta-
voitteena on toimintakyvyn paraneminen ja syr-
jäytymisen ehkäisy. Erityishuomiota tulisi kiin-
nittää siihen, että potilas kuntoutuu koulukun-
toiseksi. Tällä on potilaan myöhemmän ennus-
teen kannalta suuri merkitys. ●
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Chronic	fatigue	syndrome	(CFS)	is	a	long-lasting	disorder	with	fatigue	and	varying	symptoms	(e.g.	malaise,	
dizziness,	pain,	headache,	flu-like	symptoms).	Numerous	different	diagnostic	criteria	have	been	determined	
by	investigators	and	authors.	The	oldest	and	best	known	are	the	Fukuda	criteria.	CFS	also	affects	children	
and	adolescents	with	a	prevalence	of	0.001–2%.	The	aetiology	is	unknown.	Currently,	CFS	is	considered	to	
have	predisposing	(female	gender,	familial	occurrence),	precipitating	(infections,	immunisation,	physical	
or	psychological	trauma,	fatigue/overexertion,	chronic	sleep	deficit,	exposure	to	toxins	or	atypical	adverse	
drug	effects)	and	perpetuating	factors	(precipitating	factors,	delays	in	diagnosis	and	treatment).	As	there	
is	no	special	diagnostic	test	for	CFS,	the	diagnosis	is	reached	through	a	differential	diagnostic	approach.	
The	treatment	methods	for	CFS	have	not	been	very	effective	so	far.	No	medication	has	been	found	to	be	
significantly	effective	in	controlled	study	protocols,	and	studies	among	children	and	adolescents	are	sparse.	
Non-pharmacological	treatments	have	turned	out	to	be	controversial	although	cognitive	behavioural	therapy	
and	graded	exercise	therapy	are	widely	recommended	according	to	the	studies	among	adults.	In	children	and	
adolescents,	the	evidence	is	weaker	but	a	similar	therapeutic	approach	can	be	recommended	with	caution.	A	
multiprofessional	team	supporting	the	adolescent	and	the	family	has	been	considered	to	be	a	rational	approach	
for	treatment	and	rehabilitation.	Achieving	normal	age	appropriate	functioning	should	be	the	main	goal	of	the	
treatment.	The	prognosis	is	better	for	young	age	groups	compared	to	adults,	but	the	recovery	is	slow:	after	five	
and	twelve	years	about	60%	and	88%,	respectively,	have	recovered.	Residual	symptoms	are	commonly	seen.
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